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L U K U  4
Sepelvaltimotautipotilaan eteisvärinä
T U O M A S  K I V I N I E M I
K A R I  K E R V I N E N
Tiivistelmä: 
Sepelvaltimotaudin sekundaaripreventioon kuuluu 
verihiutaleiden estäjä, tavallisimmin ASA. Toisaal-
ta sepelvaltimon pallolaajennustoimenpiteeseen 
ajautuvista potilaista arviolta 5–8 %:lla on aihe an-
tikoagulaatiohoitoon eteisvärinän vuoksi. Sepelval-
timotautipotilaan eteisvärinän hoidosta on hyvälaa-
tuisia, satunnaistettuja tutkimuksia varsin vähän, 
sillä tämä potilasjoukko on usein rajattu pois kliini-
sistä lääketutkimuksista. Pääosa tutkimustuloksis-
ta on saatu rekistereistä ja pienistä tutkimuksista. 
Suuret satunnaistetut tutkimukset, jossa potilaal-
la on nimenomaisesti sekä eteisvärinän että sepel-
valtimotaudin diagnoosit, ovat vasta käynnistyneet. 
Tämän katsauksen aiheena on tarkastella nykykä-
sityksen valossa antikoagulaatiohoidon ja verihiu-
taleiden toimintaa estävien lääkkeiden pitkäaikais-
käyttöä potilailla, joilla on sekä eteisvärinä että 
sepelvaltimotauti. Toimenpiteen yhteydessä annet-
tavasta hyytymisenestolääkityksestä on Teemanu-
merossa erillinen artikkeli ”Antikoagulaatiohoito sy-
däntoimenpiteissä”.
Tausta
Tuhannet suomalaiset eteisvärinäpotilaat sairastavat myös 
sepelvaltimotautia. Arviolta jopa 30 %:lla eteisvärinäpoti-
laista on sepelvaltimotauti. Sepelvaltimotauti kuuluu eteis-
värinän riskitekijöihin, ja toisaalta myös eteisvärinä usein 
pahentaa sepelvaltimotaudin oireita. Sepelvaltimotauti 
myös suurentaa eteisvärinäpotilaiden kuolleisuutta. Tietä-
mys näiden potilaiden optimaalisesta hoidosta on edelleen 
puutteellista (1). Käytössä oleva tieto rajoittuu eteisvärinä-
M I K A  L E H T O
tutkimusten alaryhmäanalyyseihin ja tältä pohjalta tehtyi-
hin asiantuntijalausuntoihin tai hoitosuosituksiin. Sepel-
valtimon pallolaajennukseen tulevista potilaista 5–8 % on 
aihe myös pysyvälle antikoagulaatiohoidolle (AK-hoito)
(2). Näillä potilailla sekä vuoto- että tukosriski on suuren-
tunut toimenpiteen yhteydessä. 
Sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla sepelvalti-
motautikohtausta estetään käyttämällä antitromboottina 
verihiutaleisiin vaikuttavia lääkkeitä, kuten asetyylisali-
syylihappoa (ASA) tai P2Y
12
-salpaajaa, ja sepelvaltimotau-
tikohtauksen jälkeen näiden yhdistelmää. Eteisvärinässä 
AK-hoito eteisvärinään liittyvän tromboembolian estämi-
seksi on yleensä aiheellinen, jos potilaalla on CHA
2
DS
2
-
VASc-pisteitä vähintään yksi (taulukko 1). Hyvin toimiva 
AK-hoito vähentää eteisvärinään liittyvää aivohalvauksen 
riskiä yli 60 %. ASA estää vain noin 20 % aivotapahtumis-
ta, joten sen teho ei riitä eteisvärinäpotilaan aivohalvauksen 
estolääkitykseksi (3). Näyttö pitkäaikaisesta AK-hoidosta 
Taulukko 1. CHA2DS2-VASc-pisteytys.
Sydämen vajaatoiminta 
(Congestive heart failure)
1
Hypertensio 1
Ikä (Age ≥ 75 v) 2
Diabetes 1
Aikaisempi TIA tai halvaus (Stroke) 2
Valtimotauti* 1
Ikä (Age> 65–74 v) 1
Naissukupuoli (Sex category, female) 1
TAULUKKO 1. 
* kliininen valtimotauti: aiempi PCI tai ohitusleikkaus,   
 sepelvaltimotauti todettu kliinisen oireiston perusteella;   
 katkokävelyoire; merkittävä karotisahtauma; nousevan   
 aortan kalkkisuus
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sepelvaltimotaudin yhteydessä rajoittuu vastikään sydänin-
farktin sairastaneisiin potilaisiin. Näiden tutkimusten pe-
rusteella varfariini joko yksinään tai ASA-hoitoon yhdistet-
tynä vähensi iskeemisiä tapahtumia. Varfariinin käyttöön 
tässä indikaatiossa liittyi kuitenkin merkittävä vuotoriski 
(4), eikä AK-hoitoa käytetä sydäninfarktin sairastaneille po-
tilaille rutiininomaisesti. Uusien hoitosuositusten mukaan 
stabiilia sepelvaltimotautia sairastavalla eteisvärinäpotilaal-
la pelkkä antikoagulantti (varfariini, dabigatraani, rivarok-
sabaani tai apiksabaani) on suositeltavin antitromboottinen 
hoito (5). Tulehduskipulääkkeiden käyttöä tulee välttää an-
tikoagulaatiohoidon ohessa. Mahansuojalääkityksen käyttö 
on perusteltua etenkin, jos potilaan lääkityksessä on use-
ampi hyytymiseen vaikuttava valmiste samanaikaisesti.
Kliininen käyttö
Eteisvärinä- ja sepelvaltimotautidiagnoosit ilmaantuvat po-
tilaalle neljässä erilaisessa kliinisessä tilanteessa (taulukko 2). 
Riippumatta siitä, missä valtimotauti on diagnosoitu, hoi-
Suuren vuotoriskin potilailla (HAS-BLED ≥ 3) yhdistelmälääkityksen kesto pyritään pitämään lyhyenä. Stabiililla sepelvaltimotaudilla 
tarkoitetaan tilannetta, jossa potilaalla on todettu iskeeminen sydänsairaus, joka ei ole vaatinut sepelvaltimotoimenpiteitä (pallolaajennus 
tai ohitusleikkaus), tai toimenpiteestä/akuutista sepelvaltimotautikohtauksesta on kulunut vähintään 12 kuukautta. Mikäli suoraa 
antikoagulanttia käytetään yhdistelmähoidossa, annos kannattanee keventää pienempään tutkittuun annokseen (dabigatraani 110 mg x 2, 
rivaroksabaani 15 mg x 1, ja apiksabaani 2,5 mg x 2). Mukaillen Lehto ja Kiviniemi, SLL 2015 (15).
Kliininen tilanne CHA2DS2-VASc = 1 CHA2DS2-VASc ≥ 2 
Aiempi eteisvärinädiagnoosi ja 
todetaan uusi, stabiili sepelvaltimotauti
1) Verihiutaleiden estäjä
tai
2) AK-hoito
AK-hoito
Aiempi eteisvärinädiagnoosi, todetaan 
akuutti sepelvaltimo-oireyhtymä ja 
edetään kajoavaan hoitoon
1) Kaksi verihiutaleiden estäjää (DAPT) 
ad 12 kk
tai
2) Kolmoishoito (triple therapy) 
4 vk–3 kk, jonka jälkeen AK-hoidon ja 
klopidogreelin yhdistelmä ad 6–12 kk
tai
3) Kaksoishoito (antikoagulantti + 
klopidogreeli) 4 vk–3 kk.
Verihiutaleiden yhdistelmäesto-
lääkityksen jälkeen monoterapia 
verihiutale-estäjällä tai antikoagulantilla.
Kolmoishoito (triple therapy) 4 vk–6 kk, 
jonka jälkeen AK-hoidon ja 
klopidogreelin yhdistelmä ad 6–12 kk
tai
2) Kaksoishoito (AK-hoito + 
klopidogreeli) 4 vk–12 kk 
(jos vuoto-ongelmia 3–6 kk usein 
riittävä; tai vaihto AK-hoito ja ASA 1 kk 
PCI:n jälkeen).
Yhdistelmälääkityksen jälkeen 
monoterapia antikoagulantilla.
Aiempi stabiili sepelvaltimotauti ja 
todetaan uusi eteisvärinä
1) Verihiutaleiden estäjä
tai
2) AK-hoito
AK-hoito
Aiempi (alle 12 kk) akuutti 
sepelvaltimo-oireyhtymä ja todetaan 
uusi eteisvärinä
1) Jatko käytössä olevalla verihiutaleiden 
estolääkityksellä
tai
2) Verihiutaleiden estolääkityksen 
keventäminen ja AK-hoidon liittäminen 
mukaan.
12 kk:n jälkeen monoterapia 
verihiutaleiden estäjällä tai 
antikoagulantilla
Toimenpiteen tehnyt kardiologian 
yksikkö suunnittelee hoidon.
Jatko käytössä olevalla verihiutaleiden 
estolääkityksellä/sen keventäminen JA 
AK-hoidon liittäminen lääkitykseen.
12 kk:n jälkeen monoterapia 
antikoagulantilla.
AK-hoito=varfariini tai suora antikoagulantti. DAPT=dual antiplatelet therapy (ASA+klopidogreeli)
TAULUKKO 2. 
Taulukko 2. Hoitoarviota vaativat tilanteet eteisvärinäpotilailla, joilla on myös sepelvaltimotauti.
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don suunnittelu on usein perusteltua tehdä sisätautien 
tai kardiologian erikoislääkärin toimesta, kun tilannetta 
komplisoi eteisvärinä. 
1)  Aiempi eteisvärinä ja uusi stabiili sepelvaltimotauti
Kun potilaalla on ollut eteisvärinädiagnoosi aiemmin ja to-
detaan uusi, mutta stabiili sepelvaltimotauti esimerkiksi 
rasituskokeen perusteella, ei ole ainakaan enää mahdol-
lista jatkaa ilman antitromboottista hoitoa. Potilaalle kuu-
luu joko verihiutaleiden estäjä sepelvaltimotautidiagnoo-
sin pohjalta tai antikoagulaatiohoito eteisvärinän vuoksi, 
mikäli CHA
2
DS
2
-VASc pisteitä on ≥2. Ensisijaisesti tulisi 
suosia antikoagulaatiohoidon aloittamista myös potilailla, 
joilla CHA
2
DS
2
-VASc pisteitä on 1, sillä sen teho aivohalva-
uksen ehkäisyssä on joka tapauksessa parempi kuin ASAn 
tai klopidogreelin. Jos potilaalla on jo aiemmin ollut asian-
mukainen antikoagulaatiohoito, kannattaa jatkaa käytössä 
olleella antikoagulantilla (5).
Voidaanko uusia antikoagulantteja (apiksabaani, da-
bigatraani ja rivaroksabaani) käyttää ainoana hyytymise-
nestolääkkeenä stabiilia sepelvaltimotautia sairastavilla 
potilailla? Aiempi sydäninfarkti ei vaikuttanut suorien anti-
koagulanttien turvallisuuteen ei-läppäperäistä eteisvärinää 
sairastavilla potilailla RELY-, ROCKET- ja ARISTOTLE-tut-
kimuksissa (6–8). Näissä toissijaisena päätetapahtumana 
arvioidun sydäninfarktin todennäköisyys oli apiksabaania 
tai rivaroksabaania saaneilla potilailla noin 10 % pienem-
pi kuin varfariinia saaneilla potilailla. Dabigatraania saa-
neiden potilaiden sydäninfarktiriski puolestaan oli noin 
30 % suurempi kuin varfariinia saaneilla potilailla (6–8). 
Mitkään sydäninfarktien lukumäärissä havaitut erot eivät 
kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä. ASA oli näis-
sä suorien antikoagulanttien tutkimuksissa lähtötilantees-
sa käytössä 30–40 %:lla potilaista. ASA myös säilyi tutki-
musten kuluessa tutkimuksessa käytetyn antikoagulantin 
rinnalla etenkin niillä potilailla, joilla oli valtimotautidiag-
noosi (10). Toisaalta eteisvärinäpotilailla tehdyissä tutki-
muksissa suorilla antikoagulanteilla vuotoriski oli yleisesti 
ottaen samaa luokkaa tai pienempi kuin varfariinilla hoi-
detuilla potilailla (6–8). Dabigatraaniin liitettyä mahdol-
lista lisääntynyttä sydäninfarktiriskiä ei ollut havaittavissa 
suuressa tosielämän rekisteriaineistossa (11). Koska suoria 
vertailuja suorien antikoagulanttien välillä ei ole, tuorei-
den eurooppalaisten hoitosuositusten mukaan sepelvalti-
motautia sairastavalla eteisvärinäpotilaalla voidaan käyttää 
mitä tahansa kolmesta saatavilla olevasta uudesta antiko-
agulantista monoterapiana (5). 
2)  Aiempi eteisvärinä ja akuutti sepelvaltimotauti-
kohtaus
Akuuttivaiheen lääkitykset eteisvärinäpotilaan sepelvalti-
motautikohtauksen yhteydessä käsitellään erikseen Teema-
numeron artikkelissa ”Antikoagulaatiohoito sydäntoimen-
piteissä”. 
Kun akuutti tilanne on hoidettu, toimenpiteen tehnyt 
kardiologi arvioi ja suunnittelee antikoagulaatiohoidon ja 
verihiutaleiden estäjähoidon. Välittömästi pallolaajennus-
toimenpiteen jälkeen on ensisijaista turvata sepelvaltimon 
auki pysyminen riittävällä verihiutaleiden estolääkityksel-
lä. Nykytiedon valossa käytössä ollutta toimivaa antikoagu-
lanttia ei tarvinne rutiininomaisesti vaihtaa. Varfariinilla 
pyritään INR tasolle 2,0 – (2,5 /) 3,0. Suoran antikoagu-
lantin annos kannattanee asiantuntija-arvion mukaisesti 
keventää pienempään eteisvärinän hoidossa käytettävään 
annokseen (dabigatraani 110 mg x 2, rivaroksabaani 15 
mg x 1, ja apiksabaani 2,5 mg x 2) (5). Uudempia verihiu-
taleiden estäjiä (tikagrelori ja prasugreeli) suositellaan tois-
taiseksi välttämään, koska ne ovat teholtaan voimakkaam-
pia ja niiden käytöstä suorien antikoagulanttien kanssa on 
vasta vähän kokemusta (5). 
Ensimmäisten kuukausien aikana akuutin PCI:n jäl-
keen voi riittää pelkkä kaksoishoito verihiutaleiden estä-
jillä, jos CHA
2
DS
2
-VASc-pisteitä on vain 1, kuten stabii-
leilla potilailla tehdyssä WOEST-tutkimuksessa osoitettiin 
(12). Tällaista menettelyä kannattaa erityisesti harkita, jos 
potilaan vuotoriski on suuri, HAS-BLED ≥ 3 (taulukko 3). 
Jos tarvitaan kolmoishoitoa (antikoagulantti ja kaksi veri-
hiutaleiden estäjää), sen kesto pyritään pitämään mahdolli-
simman lyhyenä (5, 13). ISAR-TRIPLE-tutkimuksessa ver-
rattiin 6 viikon vs. 6 kk kolmoishyytymisenestolääkitystä 
(varfariini+klopidogreeli+ASA) antikoagulaatiohoitopoti-
lailla, joille tehtiin PCI (14). Potilaista 84 %:lla oli eteis-
värinä tai eteislepatus AK-hoidon indikaationa. PCI:n in-
dikaationa oli stabiili sepelvaltimotauti 69 %:lla potilaista. 
Kaikille potilaille implantoitiin pääosin uudemman suku-
polven lääkeaineverkkoputki. Kuuden viikon hoito oli tut-
kimuksessa nettohyödyltään vastaava kuin 6 kk hoito, ja 
Taulukko 3. HAS-BLED pisteytys. 
Kontrolloimaton Hypertensio 
(syst RR>160mmHg)
1
Poikkeava munuaisten tai maksan toiminta 
(Abnormal renal or liver function)
1
Aikaisempi TIA tai halvaus (Stroke) 1
Aiempi vuoto (prior Bleed) 1
Labiili INR-taso 1
Ikä >65 (Elderly) 1
Lääkkeet (Drugs)
-Verihiutaleen estolääkkeet, NSAID-lääkkeet
-Alkoholin suurkulutus
1
TAULUKKO 3. 
1 piste kustakin, max. 9 p.
Matala vuotoriski 0–1 p., keskisuuri vuotoriski 2 p., 
korkea vuotoriski ≥3 p.
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iskeemisten päätetapahtumien tai vakavien vuotojen suh-
teen ei todettu eroa ryhmien välillä. Vaikka tutkimus oli 
kooltaan verrattain pieni (614 satunnaistettua potilasta), 
antaa se viitettä siitä, että lyhyempikin kolmoishoito voi olla 
riittävä PCI:n jälkeen myös lääkeaineverkkoputkien imp-
lantoinnin jälkeen. Joka tapauksessa yksilöllinen riskiarvio 
tromboosin ja vuodon suhteen tulee kuitenkin tehdä jokai-
sen PCI-hoidetun eteisvärinäpotilaan kohdalla.
Jatkohoito-ohjeisiin tulee kirjata, missä vaiheessa ja 
missä järjestyksessä verihiutaleiden estäjiä puretaan pois, 
ja mikä on potilaan pysyvä antitromboottinen hoito. Kun 
potilas saa useampaa verenhyytymiseen vaikuttavaa lää-
kettä, tiivis seuranta on erittäin tärkeää vuoto-ongelmien 
ja anemisoitumisen havaitsemiseksi: verenkuva (PVKT) 
ja munuaisfunktio (krea ja glomerulusten suodatusnope-
us GFR) on tarkastettava säännöllisesti. Iäkkäiden, hau-
raiden potilaiden tilannetta voisi arvioida jo 1 viikon ja 1 
kuukauden kuluttua toimenpiteestä ja jatkaa seurantaa sen 
jälkeen 3 kk:n välein noudattaen ns. erityisryhmien seu-
rantatiheyttä (15).
3) Stabiili sepelvaltimotauti ja uusi eteisvärinä
Kun potilaalta on aiemmin diagnosoitu stabiili sepelval-
timotauti ja todetaan uusi eteisvärinä, hoito noudattelee 
samaa hoitoa kuin tilanteessa, jossa potilaalla on ollut ai-
emmin eteisvärinädiagnoosi ja todetaan uusi stabiili sepel-
valtimotauti. Jos potilaalla on sepelvaltimotaudin lisäksi 
muita aivohalvauksen riskitekijöitä ja CHA
2
DS
2
-VASc-pis-
teitä on siten vähintään 2, aloitetaan antikoagulaatiohoito 
monoterapiana ja verihiutaleiden estäjälääkitys lopetetaan. 
4) Akuutti sepelvaltimo-oireyhtymä hiljattain ja uusi 
eteisvärinä
Kun potilaalta on diagnosoitu akuutti sepelvaltimotau-
tikohtaus alle 12 kk aiemmin ja hänellä todetaan uusi 
eteisvärinä, arvioidaan hoidetun sepelvaltimomuutoksen 
hyytymisalttiutta ja/tai mahdollisen de novo -ahtauman il-
maantumisen riskiä, sekä aivohalvaus- ja vuotoriskiä. Jos 
eteisvärinä todetaan avoterveydenhuollossa, kannattaa 
konsultoida pallolaajennuksen tehnyttä toimenpideyksik-
köä. Arvio jatkohoidosta kuuluu tilanteen hoitaneelle kar-
diologille tai yksikölle erityisesti, jos sepelvaltimotapah-
tuma on vaatinut pallolaajennuksen ja/tai verkkoputken 
asennuksen. Tilanteessa arvioidaan minkälainen perku-
taaninen hoito on annettu (lääkeaine- vs. metallistentti vs. 
lääkepallo); mihin kohtaan ja mitä suonta (vasen päärun-
ko; proksimaalinen vs. distaalinen suoni); millaiseen ah-
taumaan (yksinkertainen lyhyt ahtauma vs. hankala kalk-
kinen bifurkaatioahtauma); ja minkälainen primaaritulos 
saavutettiin. Jos ateroskleroottisen valtimotapahtuman 
riski arvioidaan suureksi, voidaan antikoagulaatiohoi-
toon harkita liitettäväksi ASA tai klopidogreeli. Suorasta 
antikoagulantista käytetään yhdistelmälääkitystilanteessa 
pienempää annosta, ja mahansuojalääkkeen käyttö on pe-
rusteltua.
Yhteenveto
Eteisvärinäpotilaan stabiilissa sepelvaltimotaudissa riittää 
useimmiten antikoagulaatiohoito monoterapiana. Pallolaa-
jennuksen ja stenttauksen jälkeen tarvitaan antikoagulan-
tin ja verihiutale-estäjän yhdistelmähoitoa lyhytaikaisesti. 
Pallolaajennuksella hoidetun eteisvärinäpotilaan tulee olla 
säännöllisessä jatkoseurannassa riittävine laboratoriotutki-
mukseen. Potilaskertomustekstiin on kirjattava yksiselit-
teisesti yhdistelmälääkityksen käyttöaika, ja mikä lääkitys 
missäkin vaiheessa loppuu. Mahahapposalpaajalääkityksen 
käyttö on usein perusteltua. 
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